
15. Anexos 

Anexo 1.Formato de recolección de información. 

	
  
Sensibilidad y Especificidad de un Sistema Inteligente Basado en Programación 
Redes Bayesianas para el Diagnóstico de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica. 
IDENTIFICACION 

Nombre:      
CC - HC:        
Tel fijo:    Celular  

 EPOC 
NO EPOC 

ASMA ICC VI TBC Bronquiect 

Edad (años) 40 a 60           
> 60 

  
      

Género Maculino 
  

      
Femenino           

Tabaquismo <10paq/año 
  

      
>10paq/año           

desde que edad 
            

hasta que edad 
            

cigarrillos dia 
            

Exp. humo biomasa Si           
No 

  
      

desde que edad 
            

hasta que edad 
            

horas de exposicion 
            

Rinitis alérgica 
Si           
No 

  
      

hace cuanto   
          

Enfermeda 
coronaria 

Si           
No 

  
      



hace cuanto   
          

HTA Si           
No 

  
      

hace cuanto   
          

DM Si           
No 

  
      

hace cuanto   
          

Desnutrició 
(IMC<18,5) 

Si           
No 

  
      

IMC Talla           
25,2 Peso           

Contato 
positivoTBC 

Si           
No 

  
      

hace cuanto   
          

Inmunusup (VIH) Si           
No 

  
      

hace cuanto   
          

Disfagia Si           
No 

  
      

hace cuanto   
          

Infec. Resp. 
baja(>2año) 

Si           
No 

  
      

	
  	
  
    Enfermedad al Síntoma y/o signo 

    
EPOC 

NO EPOC 

  
 

ASMA ICC VI TBC Bronquiect 

Tos 
<4sem 

  
      

>4sem           

Expectorac 
Escasa 

  
      

Abundante           

cuanto expectora 
            



Expectorac 
Hemoptóica           

No hemopt 
  

      

cuanto expectora 
            

Disnea 
Intermitente 

  
      

Permanente           
Sibilancias (Síntoma) SI           

  NO 
  

      
Sibilancias (Signo) SI           
  NO 

  
      

Opresión torácica SI           
  NO 

  
      

Fiebre SI           
  NO 

  
      

Suduración nocturna SI           
  NO 

  
      

Ortopnea SI            

  NO 
  

      
DPN SI           
  NO 

  
      

Edema Sintoma SI           
  NO 

  
      

Edema Signo SI           
  NO 

  
      

Cianosis Síntoma SI           
  NO 

  
      

Cianosis Signo SI           

  NO 
  

      
Espirometria           

VEF1/CVF post B2 <70           
Si           

No 
  

      

VEF1 cambio post B2 mayor del 12% y/o 
200 centímetros cúbicos 

          
          

          
Si 

  
      

No           

VEF1/CVF > 70           
  Si           

  No 
  

      



Radiografía de tórax           
Lesiones cavitadas apex           

Si           

No 
  

      
Hallazgos EPOC           

Si           

No 
  

      
Aumento silueta cardiaca           

Si           

No 
  

      
Baciloscopia esputo           

Positiva           

Negativa 
  

      
Ecocardiograma           

FEVI< 50% Si           
No           

Disfunción diastólica           
  Si           

  No           

TAC de Tórax           

Enfisema 
Si           

No 
  

      

Bronquiectasias 
Si           

No 
  

      
  



Anexo 2. Instrumento para realización diagrama direccional acíclico a expertos 
 

Sensibilidad y Especificidad de un Sistema Inteligente Basado en Programación 
Redes Bayesianas para el Diagnóstico de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica. 
 
Investigador: Alirio Rodrigo Bastidas Goyes. 
Medicina Interna – Neumología. 
Candidato a Maestría en Epidemiología. 
 
Se está desarrollando un estudio de investigación para determinar la sensibilidad y 
especificidad de un programa computarizado para facilitar el diagnóstico de EPOC. 
Para el desarrollo del mismo se han escogido las variables que creemos más 
relevantes para el diagnóstico de la enfermedad y cuatro diagnósticos diferenciales. 
 
Pedimos su colaboración como experto en el tema para evaluar los gráficos 
presentados a continuación. En estos gráficos se han ubicado dichas variables 
relevantes (factores de riesgo o FR, síntomas clínicos, y hallazgos de laboratorio) 
alrededor del diagnóstico de la enfermedad. 
 
Para hacer esta evaluación le pedimos en primer lugar que  reconstruya el ejercicio 
mental que usted realiza en la práctica clínica diaria con sus pacientes . Después le 
pediremos que con base en ese proceso responda algunas preguntas sobre las 
variables que figuran en el gráfico. 
 
1. Por favor escriba su tiempo de experiencia como neumólogo: 

 ______ años   ______meses 
 
 
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA: 
 
2. Por favor mencione, con respecto a la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

qué factores de riesgo indaga usted en su práctica clínica que le ayudan a definir o 
reforzar, o por el contrario a descartar, el diagnóstico de EPOC? 
 
 
 
 
 

3. Por favor diga, con respecto a la EPOC, qué síntomas y signos clínicos busca 
usted sistemáticamente en su paciente para definir, reforzar o descartar el 
diagnóstico de EPOC? 

 
 
 
 



4. Por favor diga, con respecto a la EPOC, qué paraclínicos solicita usted 
regularmente para definir, reforzar o descartar el diagnóstico de EPOC? 
 
 
 
 
 

Ahora queremos pedirle que por favor examine el siguiente gráfico que ilustra 
las variables iniciales que nuestro equipo de investigación ha considerado 
relevantes para establecer el diagnóstico de EPOC: 

 
 
 
 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: 
 

 
 
5. Por favor, encierre en un círculo las variables que usted cree que deben 

permanecer en el gráfico.  
6. Si encuentra variables que usted crea que no deben pertenecer al gráfico, por 

favor márquelas con una X. 
7. Por último le pedimos que si quiere poner a consideración un esquema gráfico 
diferente que resuma como llegar al diagnóstico de la EPOC, realice su dibujo en el 
espacio a continuación: 
 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
ASMA: 

 
 
 
 
ASMA: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Insuficiencia cardíaca congestiva: 
 

 
 



 
Insuficiencia cardíaca congestiva: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tuberculosis: 

 
 
Tuberculosis: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Bronquiectasias: 
 

 
 
Bronquiectasias: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gracias por su colaboración. 



Sensibilidad y Especificidad de un Sistema Inteligente 
Basado en Programación de Redes Bayesianas para el 
Diagnóstico de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica. 
 
Antecedentes y objetivo: La enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica es frecuentemente mal diagnosticada, 
sensibilizar a personas con síntomas respiratorios para que 
consulten, entrenar a personal médico y usar la espirometría 
como método de detección temprana, son medidas 
utilizadas que han alcanzado algunos resultados a un costo 
económico considerable en el abordaje de este problema. 
Por lo que se propone el desarrollo de un algoritmo 
diagnóstico basado en programación de redes bayesianas 
para el diagnóstico de la EPOC y que pueda ser de utilidad 
para disminuir los porcentajes de mal diagnóstico a un bajo 
costo. 
Metodología: construcción de un diagrama diagnóstico 
basado en la literatura médica y opinión de expertos, 
validado como prueba diagnóstica en un estudio de cohorte 
retrospectiva utilizando en las relaciones de ejecución del 
diagrama programación de Redes Bayesianas. 
Resultados: Se analizaron 510 historias 41,2% con EPOC, 
22,2% ASMA, 28% ICCVI, 28,8% TBC, 2,2% 
bronquiectasias, la sensibilidad de la red Bayesiana para el 
diagnostico de EPOC fue del 90%, especificidad del 91%, 
con una probabilidad de clasificación correcta del 90,2%, 
para el diagnostico de Asma sensibilidad del 83%, 
especificidad 85% y probabilidad de clasificación correcta 
del 83,2%, para el diagnostico de ICC ventricular izquierda 
sensibilidad del 85%, especificidad del 88% y probabilidad 
de clasificación correcta del 86%, para tuberculosis la 
sensibilidad de 77%, especificidad del 97 % y probabilidad 
de clasificación correcta 87% y para bronquiectasias 
sensibilidad del 19%, especificidad del 98% y probabilidad 
de clasificación correcta del 57%. 
Conclusión: La construcción de una red bayesiana para 
diagnóstico de EPOC puede llegar a tener una clasificación 
correcta de la EPOC hasta en un 90.7%, con sensibilidad 
del 90% y especificidad del 91%. Se requieren estudios de 
cohorte en diferentes niveles de atención para la validación 
prospectiva de estos resultados.  
 
PALABRAS CLAVE: Sensibilidad, Especificidad, Redes 
Neuronales, Diagnostico asistido por conmutador. 

	
  
	
  



	
  
INTRODUCCION 
 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), es una enfermedad relacionada con 
el consumo de tabaco, prevalente y considerada hoy en día como un problema de salud 
pública. Ocupa en la actualidad la cuarta causa de mortalidad a nivel mundial y se espera 
que para el 2030 sea la primera por encima de la enfermedad coronaria (1,2).  Sin embargo, 
a pesar de su frecuencia y reconocimiento relativamente sencillo de los factores que la 
producen en la actualidad hay un número considerable de sujetos mal diagnosticados, este 
error en el diagnóstico médico abarca tanto el infra diagnóstico como el sobre diagnóstico 
lo que conlleva a problemas de mala clasificación y manejo en sujetos que padecen esta 
enfermedad (3,4). 
 
Los esfuerzos realizados para minimizar este problema han sido varios, entre ellos, algunos 
países han optado por campañas de educación médica, búsqueda activa de la enfermedad y 
sensibilización a los pacientes, estrategias que han mostrado resultados favorables pero 
parciales (5–7) requiriendo en muchas ocasiones de un esfuerzo continuo durante el tiempo 
que se implementan aumentando costos en su aplicación.  La utilización de software como 
apoyo diagnóstico para diferentes tipos de enfermedades ha venido en incremento en los 
últimos años, y se ha planteado como una alternativa válida para mejorar el rendimiento 
diagnóstico de diversos tipos de patologías médicas, entre ellas las enfermedades 
pulmonares crónicas (6,8,9). 
 
En este artículo se describe el desarrollo de una herramienta basada en redes bayesianas 
para el diagnóstico de la EPOC, evaluando las características de validez y  capacidad de 
discriminación de la EPOC con otras enfermedades pulmonares. Para elegir las variables 
que se utilizarían en la construcción de la red diagnóstica se utilizó información de la 
literatura médica en cuanto a los procesos causales, fisiopatológicos, métodos de 
diagnóstico clínico y paraclínico de la enfermedad. Además, se utilizó a expertos en el tema 
para recibir su opinión de las variables y flujo de información que ellos normalmente 
utilizan para el abordaje de pacientes con este tipo de enfermedad. 
 
La información de los datos clínicos para obtener las probabilidades bayesianas que 
alimentan la red, se obtuvieron a partir de la revisión de historias clínicas de la consulta 
especializada de neumología. Y para valorar el contenido de la información recolectada en 
dichas historias se realizó un estudio de concordancia en el cual se comparaba la 
información consignada en el registro médico y la obtenida con el interrogatorio dirigido de 
pacientes con las patologías estudiadas. 
 
 
METODOLOGIA 
 
Para la construcción de la red bayesiana y el diagnóstico de EPOC se desarrollaron dos 
fases; en la primera fase se construyo la estructura gráfica de la red, para la misma se 
realizó una búsqueda de la literatura médica disponible en libros de texto y artículos de 
revisión de los últimos cinco años para disponer de información acerca de las relaciones de 
dependencia condicional y de los factores de riesgo, síntomas, signos y hallazgos 



paraclínicos más relevantes para el diagnóstico de EPOC y algunos de sus diagnósticos 
diferenciales principales: asma, insuficiencia cardiaca congestiva, tuberculosis y 
bronquiectasias. 
 
Según los hallazgos obtenidos de la revisión bibliográfica, se construyó una serie de 
estructuras gráficas de la red, la cuales fueron valoradas por 31 expertos en el tema 
(especialistas en neumología con experiencia mayor a cinco años). Los expertos valoraron 
la estructura gráfica propuesta y la pertinencia de las variables incluidas en el gráfico. 
Quedaba a criterio de ellos rechazar o aceptar tanto las variables como los gráficos 
propuestos. Los puntos de desacuerdo de los expertos con respecto a las variables y/o 
gráficas fueron reevaluados y si era el caso según los mismos se reajustó la información 
para elegir las variables finales que compondrían la red y/o la secuencia de relaciones de 
dependencia de la misma. 
 
En la segunda fase, se realizó un estudio de validación de prueba diagnóstica análogo a una 
cohorte, con toma de información retrospectiva, en el cual las variables de estudio serán los 
signos, síntomas y hallazgos paraclínicos principales previamente escogidos para el 
diagnóstico de la EPOC y de las distintas enfermedades consideradas como diagnósticos 
diferenciales. Al ser utilizada una información retrospectiva, se realizó un estudio de 
concordancia entre la información de la historia clínica y del interrogatorio dirigido a los 
pacientes con las patologías estudiadas en el centro de estudio para estimar la validez de la 
información consignada en la historia clínica. 
 
Se considera como población objetivo los sujetos con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, y quienes teniendo síntomas sugestivos de EPOC no tengan diagnóstico de la 
enfermedad, o que tengan un diagnóstico incorrecto de la misma, independientemente de la 
etapa clínica de la enfermedad en que se encuentren. La población fuente fueron sujetos 
con diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, insuficiencia cardíaca, 
tuberculosis o bronquiectasias, atendidos en la en la consulta de neumología de un hospital 
de tercer nivel entre la fecha 01/Enero/2007 y la fecha 30/Julio/2013, así como los sujetos 
con sintomatología inicial sospechosa de EPOC y que tuvieron un diagnóstico definitivo 
negativo para esta enfermedad y positivo para los diagnósticos diferenciales considerados. 
La población de estudio fue la población atendida y en atención en el centro hospitalario, en 
las fechas mencionadas, con los diagnósticos y/o condiciones previamente nombrados, que 
cumplen con los criterios de inclusión y que no presentaron criterios de exclusión. 
 
Se tomaron como criterios de inclusión información disponible en la historia clínica, edad 
mayor de 40 años, sujetos con consulta inicial cuya impresión diagnóstica o diagnóstico era 
EPOC y sujetos con consulta inicial cuya impresión diagnóstica o diagnóstico era Asma, 
insuficiencia cardiaca congestiva, tuberculosis y bronquiectasias. Se tomaron como 
criterios de exclusión el padecimiento simultaneo de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y al menos otra de las enfermedades incluidas en el diagnóstico diferencial. 
 
Para el cálculo del tamaño muestral se utilizo el programa Epidat 3,0, utilizando el método 
de cálculo de tamaño de muestra de una prueba diagnóstica, se utilizó la razón no 
enfermos/enfermos, la cual es útil cuando se puede reconocer con cierta facilidad los 
sujetos o historias clínicas con la enfermedad de estudio y sus diagnósticos diferenciales. 



Sin embargo, esta aproximación no es el interés inicial del presente estudio, sino la 
evaluación inicial del desempeño de una prueba diagnóstica en el reconocimiento de una 
patología específica y de sus principales diagnósticos diferenciales.  Se reconoce que a 
través de este método, la tabla de contingencia difícilmente refleja la verdadera prevalencia 
de la población, lo cual simplifica el cálculo de los valores predictivos, sin embargo, los 
mismos se podrán calcular a través del teorema de Bayes. El tamaño muestral se calculó 
para una sensibilidad y especificidad del 80 y 95%, y una razón de no enfermo/enfermo de 
dos y tres a uno. Se consideró según lo anterior que como mínimo se requerían 248 
historias clínicas con un número de 62 enfermos y 186 sanos. Sin embargo, se propuso 
como meta llegar a  417 historias calculándose un número de 139 enfermos y 278 sin la 
enfermedad, donde se alcanzaría una precisión del 5% a una sensibilidad y especificidad 
del 90%. Al finalizar el estudio con las historias recolectadas se propuso un nuevo cálculo 
de la precisión del mismo si los números previamente establecidos eran diferentes. 
 
El Gold Estándar para el diagnóstico de EPOC es la espirometría y curva flujo volumen pre 
y post con administración de agonistas de los receptores B2. Se definió paciente con EPOC 
aquel sujeto con un resultado espirométrico en el cual se encontró una relación entre el 
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) y la capacidad vital forzada 
(CVF) post B2 menor de 70, y un cambio del volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo menor de 200 ml y/o 12% después de utilizar medicación beta 2 agonista y que 
sumado a esta condición el diagnóstico de EPOC por parte de especialista se haya 
mantenido por más de seis meses. Además, se obtuvo información del diagnostico 
especializado por neumología en las primeras tres evaluaciones y se realizo una 
concordancia con el resultado final.  
 
Entre los propósitos de este estudio en el diagnóstico de no EPOC  se abarcaron cuatro 
diagnósticos diferenciales, ellos incluyen: asma, insuficiencia cardiaca congestiva, 
tuberculosis y bronquiectasias. Se considerara como asma la valoración espirométrica y en 
la curva flujo volumen pre y post B2  una relación VEF1/CVF menor de 70, pero con un 
cambio en el VEF1 pre y post B2 mayor de 200 ml o 12%, o una relación VEF1/CVF 
mayor de 70% con un cambio VEF1 pre y post B2 mayor de 200 ml o 12% sumado a que 
estos diagnósticos se hayan mantenido por más de seis meses en la historia clínica. El 
diagnóstico principal de no tener EPOC por médico neumólogo será el criterio secundario a 
analizar. El diagnóstico de insuficiencia cardíaca congestiva será tener una espirometría con 
una relación VEF1/CVF mayor de 70 con un cambio del VEF1 pre y post B2 menor a 200 
ml o 12% (espirometría sin alteración obstructiva) y adicionalmente una fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo menor del 55%, como criterio secundario se tomará en 
cuenta para este punto el  diagnóstico principal de neumólogo de no tener EPOC. El 
diagnóstico de tuberculosis se definirá con una espirometría y curva flujo volumen con una 
relación VEF1/CVF mayor de 70 y un cambio en el VEF1 pre y post B2 menor de 12% 
(espirometría sin alteración obstructiva) asociado confirmación microbiológica o patológica 
o por cultivo de Micobacterium tuberculosis de muestra de esputo o tejido pulmonar. Como 
criterio secundario el diagnóstico principal de neumólogo de no tener EPOC. El diagnóstico 
de bronquiectasias se realizará con una prueba espirométrica y curva flujo volumen con una 
relación VEF1/CVF mayor de 70 y cambio VEF1 pre y post B2 menor de 200 ml y/o 12% 
(espirometría sin alteración obstructiva) con la presencia de dilataciones bronquiales en 



TAC de tórax. El criterio secundario será no tener EPOC como diagnóstico principal por 
neumología. 
 
Definición de la EPOC con la prueba en estudio (Diagrama de red bayesiana): Los 
resultados de validez obtenidos de la red bayesiana fueron calculados a través del programa 
UNBAYES, el cual da un cálculo en una tabla de 2x2, mostrando el rendimiento en 
porcentaje de sensibilidad, especificidad, verdaderos positivos y falsos negativos de cada 
una de las enfermedades mediante una simulación de Gibbs. Así mismo, se obtuvieron los 
valores de validez cuando se busca diagnosticar no EPOC (ASMA, insuficiencia cardíaca, 
tuberculosis, bronquiectasias), y de igual manera, se puede calcular la validez utilizando 
diferentes combinaciones de variables en la red, el conjunto de variables cuya probabilidad 
sea igual o menor a 0,6 se consideró como diagnóstico de no EPOC.  
 
Las historias clínicas se seleccionaron a través de los códigos CIE-10 de los registros 
hospitalarios y se escogieron aquellas en las cuales se encuentre un diagnóstico confirmado 
de EPOC, asma, insuficiencia cardíaca congestiva, bronquiectasias y tuberculosis 
pulmonar. Las pruebas diagnósticas requeridas para la confirmación de cada una de las 
enfermedades deberán encontrarse en la historia clínica o en los archivos electrónicos de 
reportes de paraclínicos de la institución. En las historias clínicas escogidas se evaluaron las 
tres primeras consultas médicas relacionadas con la sintomatología respiratoria de las 
enfermedades de estudio. La información sobre los síntomas y signos para la evaluación del 
sistema experto fueron tomados de la consulta de ingreso y los datos paraclínicos 
confirmatorios de las consultas posteriores según el caso. La información de la historia 
clínica puede provenir de la consulta externa o de urgencias.  Con la evaluación inicial de 
las tres primeras consultas se buscó seleccionar los síntomas iniciales que pueden ser 
utilizados a través de la red bayesiana para el diagnóstico de la EPOC o sus diagnósticos 
diferenciales, y la evaluación de las consultas de control para la confirmación de las 
mismas.  Además, el diagnóstico dado por el especialista de neumología en las primeras 
evaluaciones iniciales será contrastado con el diagnóstico establecido después de los seis 
primeros meses de control. 
 
Los datos de las historias clínicas según las variables de estudio se ingresaron según un 
formato de recolección (ANEXO 1), a la hoja de cálculo de Excel, se realizaron tres copias 
de seguridad para posteriormente ser analizadas con el paquete estadístico SPSS 20 
licenciado en la Universidad del Bosque. La estructura de la red Bayesiana se generó a 
través del programa UNBBAYES y las pruebas de simulación de la red para la valoración 
de la validez utilizando el muestreo de GIBBS. Inicialmente  se hizo una descripción de la 
población mediante frecuencias y porcentajes por la dicotomización de las variables del 
estudio, lo anterior debido a una mayor facilidad en la construcción de la red de Bayes, por 
lo que se prefirieron variables categóricas. Para el estudio de concordancia se utilizó el 
estadístico Kappa considerándose una fuerza de concordancia pobre <0,2, débil  entre 0,21 
a 0,4, moderada 0,41 a 0,6, buena 0,61 a 0,8 y muy buena de 0,81 a 1. El informe del 
estadístico Kappa se reportó con valor p e intervalos de confianza.  La evaluación de 
expertos se expresó mediante frecuencias y porcentajes y las variables escogidas por ellos 
para cada enfermedad estudiada. Posteriormente, se construyeron tablas de 2x2 con las 
frecuencias de los factores de riesgo, signos, síntomas y pruebas diagnósticas escogidas 
comparadas contra el diagnóstico de enfermedad (Gold estándar), y posteriormente se 



procedió al calculo de las probabilidades condicionales según la estructura gráfica escogida 
para cada enfermedad; primero utilizando variables individualmente y luego combinación 
de las mismas, se utilizó la prueba de X^2 considerándose estadísticamente significativo 
una p<0,05. La construcción de la red Bayesiana se realizó inicialmente utilizando el grafo 
de EPOC y posteriormente se alimentó la misma con los nodos y arcos de los diagnósticos 
diferenciales, los valores de las probabilidades condicionales para la construcción de la red 
se obtuvieron de las tablas de 2x2 previas según la fórmula del teorema de Bayes. Una vez 
construida la red bayesiana para el diagnóstico de EPOC se procedió al cálculo de 
sensibilidad, especificidad, falsos positivos y falsos negativos utilizando el muestreo de 
GIBBS con un tamaño muestral de 100.000.  
La capacidad de discriminación de la red fue resultado de la simulación del programa 
UNBBAYES y se expresó en porcentaje. 
 
Los centros donde se obtendrán los datos corresponden a un hospital de tercer nivel de 
atención, a los cuales pueden acudir pacientes con estadios más graves y a la vez con mayor 
sintomatología y alteraciones paraclínicas de la enfermedad. Por lo cual, la validez de los 
resultados será mayor para las evaluaciones de sujetos realizadas en este tipo de centros, no 
obstante, se debe tener en cuenta que el problema de error diagnóstico también puede 
presentarse en sitios de alta complejidad, y que la red bayesiana desarrollada puede 
alimentarse para pruebas de rendimiento y sensibilidad con probabilidades de diferente 
origen. 
 
Las estrategias  empleadas para suprimir amenazas de validez de resultados y variables de 
confusión fueron, el ingreso al estudio de pacientes que habían sido evaluados con estudios 
paraclínicos con alta precisión diagnóstica para cada una de las enfermedades estudiadas, 
adicionalmente se realizó un estudio de concordancia para valorar la información obtenida 
a través de la revisión de historias retrospectivas y finalmente un análisis de rendimiento de 
la prueba diagnóstica con las variables con mala concordancia. El paso de los datos a la 
hoja de cálculo Ecxel se realizó con doble verificación de datos para evitar sesgo de 
transcripción. Los programas utilizados para el análisis de datos y la construcción de la Red 
Bayesiana han sido validados y ampliamente probados para la misma. 
 
	
  
RESULTADOS 
 
Se ingresaron en total 510 sujetos que cumplían los criterios de inclusión, la precisión para 
la enfermedad con una sensibilidad y especificidad del 80% es de 4 y 5%. En cuanto a las 
características de la población estudiada, la distribución de la enfermedad fue para EPOC 
de 41,2%, ASMA 22,2%, ICCVI 28%, TBC 28,8%, bronquiectasias 2,2%, el 74,1% era 
mayor de 60 años y el 59,6%  de sexo masculino. Para los factores de riesgo y condiciones 
asociadas el tabaquismo se encontró en el 37,1%, exposición a humo de biomasa 27,3%, 
rinitis alérgica 11,8%, antecedente de enfermedad coronaria 22,5%, HTA en el 58,6%, DM 
18%, desnutrición 10,2%, contacto con tuberculosis 5,5%, inmunosupresión por VIH 2,9%, 
disfagia 2,4%, infección respiratoria baja frecuente (mayor 2 veces al año) 12,4%. 
 
Entre los signos y síntomas, se obtuvo que la tos mayor a cuatro semanas se encuentra en el 
41,4%, expectoración abundante 9,2%, expectoración hemoptoica/hemoptisis 3,1%, disnea 



87,3%, disnea intermitente 55,5%, referencia de sibilancias como síntoma 34,5%, 
sibilancias como signo 37,1%, sensación de opresión torácica 29,6%, fiebre 6,3%, 
sudoración nocturna 3,9%, ortopnea 23,1%, disnea paroxística nocturna 15,9%, edema 
como síntoma 24,3%, edema como signo 22,7%, cianosis como síntoma 12,2%, cianosis 
como signo 16,3%. 
 
En relación a los resultados de paraclínicos y pruebas diagnósticas, se encontró que del 
reporte de 445 espirometrías  el 35,3% presentaban una relación VEF1/CVF nasal mayor de 
70, el 29,1% tenia cambio significativo con el B2 inhalado, y el 47,6% tenia una relación 
VEF1/CVF menor de 70. En cuanto a la radiografía de tórax, se encontraron 478 estudios 
de los cuales el 3,6% presentaba lesiones en el ápex, el 26,4%  reportó hallazgos de EPOC, 
38.7% aumento de la silueta cardiaca y 4.1% baciloscopia positiva. 
 
RESULTADOS ESTUDIO DE CONCORDANCIA 
 
Al compararse la información obtenida de la historia clínica y el interrogatorio dirigido se 
obtuvieron los resultados mostrados en la Tabla 1. 
 
Tabla 1. Resultados de concordancia kappa e IC (95%). 
 
  Resultados de Concordancia 
Variable Kappa IC (95%) 
Edad 1 1 
Género 1 1 
Tabaquismo 0,798 0,638 - 0,934 
Número Paquetes Año 0,72 0,495 - 0,890 
Antecedente Humo Biomasa 0,789 0,620 - 0,929 
Antecedente Rinitis Alérgica 0,751 0,511 - 0,946 
Antecedente Enfermedad Coronaria 0,902 0,743 - 1 
Antecedente HTA 0,964 0,870 - 1 
Antecedentes DM 0,943 0,794 - 1 
Desnutrición 1 1 
Contacto Previo TBC 0,384 0 - 1 
Antecedente de VIH 1 1 
Presencia de Disfagia 0,772 0,467 - 1 
IRA Baja 0,816 0,474 - 1 
Presencia de Tos 0,802 0,633 - 0,934 
Duración Tos 0,773 0,596 - 0,927 
Presencia de Expectoración 0,832 0,666 - 0,965 
Cantidad de Expectoración 0,849 0 - 1 
Expectoración Hemoptóica 0,783 0,265 - 1 
Presencia de Disnea 0,855 0,7 - 0,966 
Disnea Intermitente 0,9 0,767 - 1 
Disnea progresiva o permanente 0,816 0,474 - 1 



Sibilancias síntoma 0,649 0,426 - 0,843 
Sibilancias signo 1 1 
Opresión torácica 0,813 0,626 - 0,961 
Fiebre 1 1 
Sudoración nocturna 0,405 -0,03 - 0,792 
Ortopnea 0,51 0 - 0,856 
Disnea Paroxística Nocturna 0,816 0,474 - 1 
Edema Síntoma 0,794 0,6 - 0,946 
Edema Signo 1 1 
Cianosis Síntoma 0,715 0,384 - 0,932 
Cianosis Signo 0,405 -0,041 - 0,792 

	
  
	
  
EPOC: 
 
  EPOC NoEPOC 
EPOC 0,90 0,09 
NoEPOC 0,10 0,91 
   

Probabilidad de clasificación correcta (%) 90,2 

 
 
ASMA 
  ASMA NoASMA 
ASMA 0,85 0,17 
NoASMA 0,15 0,83 
   

Probabilidad de clasificación correcta (%) 83,92 

 
 
ICCVI 
  ICCVI NoICCVI 
ICCVI 0,85 0,12 
NoICCVI 0,15 0,88 
   

Probabilidad de clasificación correcta (%) 86,42 

 
 
TBC 



 
  TBC NoTBC 
TBC 0,77 0,02 
NoTBC 0,23 0,98 
   

Probabilidad de clasificación correcta (%) 87,74 

 
 
BRONQUIECTASIAS 
 
  BRONQ NoBRONQ 
BRONQ 0,19 0,02 
NoBRONQ 0,81 0,98 
   

Probabilidad de clasificación correcta (%) 58,27 

 
	
  
	
  
DISCUSION 
 
EL interés de enfocarse en  la EPOC surgió debido a que esta patología es un problema de 
salud publica creciente (1-3), con dificultades en su diagnostico certero (4-6), con alto 
porcentaje de sub y sobrediagnóstico (6-10). Este estudio se basa en una población de 
sujetos evaluados en la consulta especializada de neumología, donde las frecuencias 
encontradas de la enfermedad se pueden encontrar sobrestimadas, dado que los porcentajes 
de probabilidad para cada variable son mas elevados cuando se comparan con los de la 
población general (4-8). No obstante, la red bayesiana, puede ser alimentada por 
prevalencias de diferentes lugares (9,10). Lo anterior es útil, ya que las enfermedades en si, 
tienen presentaciones diferentes, en distintas regiones del mundo (11-16). Esta es una 
población cuyas características y porcentajes son similares a la población hospitalaria 
habitualmente atendida en una consulta especializada, donde pueden asistir los enfermos 
mas graves, con los síntomas mas floridos y eventualmente mejorar la capacidad 
diagnóstica a través de la red (9,10). De todas formas, los centros de tercer nivel de 
atención también presentan subdiagnóstico de la EPOC (17-19) por lo cual inclusive en 
centros especializados puede presentare una buena aplicabilidad a este método diagnóstico. 
 
La construcción de la red en el presente trabajo, se realizo con los pasos recomendados en 
la literatura (9,10). Inicialmente, la selección de las variables en cuanto a factores de riesgo, 
síntomas, signos, paraclínicos a utilizar y los diagnósticos diferenciales, se escogieron de 
los artículos de consenso y a través de la opinión de expertos (20-24). Lo anterior se acerca 
mas a un posible diseño gráfico, cercano a la estructura mental utilizada por el medico 
especialista para el diagnostico de estas enfermedad. La obtención de los tipos de modelos 



gráficos por algoritmos sistematizados, puede eventualmente apartarse un poco de esta 
realidad (9-15). 
 
Se realizó además, un estudio de concordancia entre la información obtenida a través de la 
revisión de historias clínicas comparadas contra el interrogatorio dirigido, en el cual se 
observo que en los pacientes con patología respiratoria la mayoría de las variables 
estudiadas tienen buena concordancia. 
 
Los resultados obtenidos a través de la red bayesiana tienen buenos niveles de 
discriminación, por encima del 80%, lo cual podría ser de utilidad como apoyo diagnóstico 
para la detección de pacientes subdiagnosticados con la enfermedad (25-33). Hasta el 
momento, y en la fase inicial de esta investigación, no se ha definido el proceso de 
alimentación de la información a la red bayesiana. Sin embargo, se propone que bien, se 
realice de forma manual por parte del personal médico, o a través de sistemas de minería de 
texto en las historias clínicas a nivel nacional, encontrando como limitante a este punto el 
hecho de que no existe una historia clínica sistemática plenamente implementada a nivel 
nacional. Cabe recordar, que se necesitan a partir del momento estudios prospectivos para 
valoración de esta red, además, la validación de la red debe ser realizada en los diferentes 
niveles de atención para garantizar la recepción de sujetos con diferentes estados de 
enfermedad (34-39). 
 
La sensibilidad y especificidad de las red se encuentran por encima del 90% similar a lo 
encontrado por otros autores en la clasificación de otras patologías principalmente medicas, 
donde los porcentajes de acierto se han encontrado entre el 70 al 90%. Los valores 
predictivos positivos y negativos encontrados también son buenos y comparables a lo 
encontrados en otros estudios de neumología (20-23). 
 
El análisis de concordancia del diagnóstico especializado en las tres primeras consultas de 
sujetos con esté tipo de patologías, comparado con el estándar de oro espirométrico, y el 
mantenimiento del diagnóstico por mas de 6 meses es bueno, 0.72, pero demuestra aun que 
este tipo de enfermedad puede quedar también sub o sobre diagnosticada por el médico 
especialista, donde los sistemas bayesianos al ser puestos en práctica, podrían mejorar esta 
situación (18-26). 
 

El costo de realización de la red, y su mantenimiento en los programas ya disponibles en la 
actualidad es bajo y puede ayudar a una mejor clasificación de los pacientes con el fin de 
mejorar su atención. Inclusive, el rendimiento de la red puede aumentar con las propiedades 
de aprendizaje que están disponibles al utilizar este tipo de sistemas expertos (40-46). 
 
En el momento, la aplicabilidad de este tipo de sistemas puede estar abierto en cualquier 
parte del territorio nacional donde se disponga de un acceso a internet.  
 
Por ultimo, se resalta que un sistema inteligente nunca reemplazara el adecuado juicio 
clínico y se convierte en el momento en una herramienta de apoyo para mejorar la calidad 
de atención a los pacientes (18-24,50-54) 
	
  



	
  
CONCLUSION: 
 
La construcción de una red bayesiana para diagnostico de EPOC puede llegar a tener una 
clasificación correcta de la enfermedad hasta en un 90.7%, con sensibilidad del 90% y 
especificidad del 91%. Se requieren estudios de cohorte prospectiva para la validación de 
estos resultados. 
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Resumen del contenido. 

 

Antecedentes y objetivo: La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es 

frecuentemente mal diagnosticada, sensibilizar a personas con síntomas respiratorios para 

que consulten, entrenar a personal médico y usar la espirometria como método de detección 

temprana son medidas utilizadas que han alcanzado algunos resultados a un costo 

económico considerable en el abordaje de este problema, por lo que se propone el 

desarrollo de un algoritmo diagnóstico basado en programacíon de redes bayesianas para el 

diagnostico de la EPOC y que pueda ser de utilidad para disminuir los porcentajes de mal 

diagnostico a un bajo costo. 

Metodología: construcción de un diagrama diagnóstico basado en literatura médica y 
opinión de expertos validado como prueba diagnóstica en un estudio de cohorte 

retrospectiva utilizando en las relaciones de ejecución del diagrama programación de Redes 

Bayesianas. 



Resultados: Se analizarón 510 historias 41,2% con EPOC, 22,2% ASMA, 28% ICCVI, 

28,8% TBC, 2,2% bronquiectasias, la sensibilidad de la red Bayesiana para el diagnostico 

de EPOC fue del 90%, especificidad del 91%, con una probabilidad de clasificación 

correcta del 90,2%, para el diagnostico de Asma sensibilidad del 83%, especificidad 85% y 

probabilidad de clasificación correcta del 83,2%, para el diagnostico de ICC ventricular 

izquierda sensiblidad del 85%, especificidad del 88% y probabilidad de clasificación 

correcta del 86%, para tuberculosis la sensibilidad de 77%, especificidad del 97 % y 

probabilidad de clasificación correcta 87% y para bronquiectasias sensibilidad del 19%, 

especificidad del 98% y probabilidad de clasificación correcta del 57%. 

Conclusión: La construcción de una red bayesiana para diagnostico de EPOC puede 

llegar a tener una clasificación correcta de la EPOC hasta en un 90.7%, con sensibilidad del 

90% y especificidad del 91%. Se requieren estudios de cohorte en diferentes niveles de 

atención para la validación prospectiva de estos resultados.  

 

Abstract. 

Background and aim: Chronic obstructive pulmonary disease is often misdiagnosed, 

sensitize people with respiratory symptoms to consult, train medical personnel and using 

spirometry as a method of early detection measures are used that have achieved some 

results at considerable economic cost in addressing this issue, so the development of a 

diagnostic algorithm based on programming Bayesian networks for diagnosis of COPD and 

can be useful to reduce misdiagnosis rates at a low cost is proposed. 

Methodology: constructing a diagnostic diagram based on medical literature and expert 

opinion validated as a diagnostic test in a retrospective cohort study using relationships 

execution diagram programming Bayesian Networks . 

Results: 510 stories COPD 41.2 % , 22.2% ASMA , 28 % ICCVI , TBC 28.8 % , 2.2% 

bronchiectasis, the sensitivity of the Bayesian network for the diagnosis of COPD were 

analyzed was 90% , specificity of 91 % , with a probability of correct classification of 90.2 

% for the diagnosis of asthma sensitivity 83 % , specificity 85 % and the probability of 

correct classification of 83.2 % for the diagnosis of left ventricular sensibility ICC 85% , 

specificity of 88 % and probability of correct classification of 86 % for tuberculosis 

sensitivity 77 % , specificity of 97% and 87 % probability of correct classification for 

bronchiectasis and sensitivity 19%, specificity of 98 % and probability correct classification 

of 57% . 

Conclusion : The construction of a Bayesian network for diagnosis of COPD can have a 

correct classification of COPD by up to 90.7 % , with 90% sensitivity and 91% specificity . 

Cohort studies are needed at different levels of care for the prospective validation of these 

results. 
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